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肝胆勝手術における肝予備能の再評価
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肝胆勝手術において，術後肝不全や周術期合併症を予
防するためには，術前を中心とした肝予備能の評価が重
要である。また，それは，簡便でどこの施設でも測定で
きるものでなければならない。我々は，今回，術後合併
症をおこした症例（A 群） 7例と術後合併症なしの症
例（B 群） 13 例と A 群のうち術後肝不全をおこした症
例（C 群） 4例にわけ 種々の血液生化学所見等につき
検討した。閉塞性黄痘14 例と肝癌（肝硬変症や B 型肝
炎， C 型肝炎例は除く） 6例の全症例で有意差を認めた
ものは， ALP ratio とHPT とT-Bil max であった。閉
塞性黄痘患者には 胆汁中に排池される 1 日あたりのピ
リルピン量の平均（以下， V-Bil) がよく術前の肝機能
を反映していた。また，肝切を有した肝癌症例では， ALP
ratio により術後肝不全の予測が可能であり，術中出血
量や手術時間も関連していた。
近年，高齢者に対する手術が増加し，術前に各臓器の
予備能力を知ることは 術後合併症を予防するうえで重
要となってきた。そこで，今回，我々は，簡便でどこの
施設でも測定できる肝胆勝手術に対する肝予備能の指標
を＋食言すした。
対象・方法
対象症例は， 195 年 1月から 198 年 7 月までに徳島県
立海部病院外科において手術した肝胆勝疾患20 例で，肝
硬変や B 型肝炎， C 型肝炎患者は除外した。術後合併
症をおこした症例 7例（A 群）と術後合併症なしの13
例（B 群）と A 群のうち術後肝不全をおこした症例 4
例（C 群）に分けて比較検討した。
対象例全例に対し，入院時の alkaline phosate （以
7 
下 admison ALP ，正常値90 ～290IU / e）とALP 分画，
および術前の Glutamic oxalceti transminase （以
下 GOT ，正常値 10 ～ 35IU / e ) , Glutamic pyruvic 
transmie （以下 GPT ，正常値 5 ～ 40IU / e ) , 
r-Glutamyl transpetidase （以下 r-GTP ，正常値O ～60
IU / e ) , Leucin aminopetds （以下 LAP ，正常値
30 ～70IU / e), Lacte dehyrognas （以下 LDH ，正
常値20 ～450IU / e ) , Cholinestrase （以下 chE ，正常
値0.6 ～ 1.20 ムpH), Hepalstin test （以下 HPT ，正
常値70 ～130%), Prothmbin time （以下 PT, 10 ～13 
秒）, Total serum protein （以下 TP ，正常値6.5 ～8.2
g I de), Albumin （以下 Alb ，正常値3.9 ～5. 2 g ; de), 
Total cholesterol （以下 TC ，正常値130 ～20mg; de), 
Triglyceride （以下 TG ，正常値35 ～1somg/ de ），血小板
数 Platelet count （以下 PLT ，正常値16 ～38xl0/μ e ) 
Indocyaie Grenl5 分停滞率（以下 ICG Rl5 ，正常値
10% 以下）をそれぞれ測定し， serum Total Bilirubin の
術前の最高値を T-Bil max とし， ALP ratio は（術後 3
日間で ALP の最低低値／術直前の ALP 値）で表すこ
とにし， A・B・C 群間で比較した。統計学的有意差の
検定には， Studen t-test を用い， pく0.5 を有意差あり
とした。また，閉塞性黄痘例に対しては， V-BiP ）として
滅黄術後 1週間の 1 日あたりの胆汁中排池ピリルピン量
の平均値（mg /day ）と減黄率 b 値2）も合わせて測定した。
結 果
1. 肝胆勝疾患全症例について
対象全例20 例の背景因子は，別表に示すとおりである
(Table 1）。年齢は 40 ～83 歳で平均年齢67.1±12.6
歳で，男性1 例女性 9例であった。疾患の内訳は，閉塞
学他
(admison ALP ）の分画を分析してみると肝臓に関与
する ALP 1 +ALP2 では，全例が70% 以上をしめてい
た（Figure I 右）。このことは，肝胆騨疾患における ALP
の上昇は，肝機能の変動によるものと判断してもよいこ
とになる。
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2. 閉塞性黄痘14 例について
前記のうち閉塞性黄痘14 例（all 群）について検討を
行うと，その背景因子は，平均年齢70.9 土1. 8歳で男性
9 例，女性 5例で，疾患の内訳は悪性例（malignt 群）
10 例，良性例（benig 群） 4 例であった。 malignt 群
は，胆管癌 2例，乳頭部癌 2 例，膝頭部癌 6例であった。
また， benig 群は，他院での腹腔鏡下胆嚢摘出術後の
胆道狭窄3例と胃癌に対する胃切除後の急性無石性胆嚢
炎 1例であった（Table 3 ）。術前すべての患者に対し
て減黄術を施行した。 PTGBD 併用 PTCD (PTCWG) 
法は， 4 例（うち悪性 4 例）に， PTCD 法のみは， 10
例（悪性 6 例）であった。有意差を認めたのは， V-Bil
性黄痘14 例，転移性肝癌 5例，原発性肝癌 l例であった。
まず，術前のそれぞれの検査値について A ・B・C 群間
で比較検討した（Table 2 ）。A 群と B 群では， ALP ratio 
とHPT とT-Bil max で有意差を認め， B 群と C 群では，
ALP ratio とT-Bil max で有意差を認めた。その他の因
子では有意差を認めなかった。術後合併症をおこした
A 群では，術後合併症なしの B 群に比べ， ALP ratio 
は， 2.2±1.9 と有意に高く，また，術後肝不全群の C
群も 2.0±0. 7と有意に高値をしめしていた。とくに，
HPT では，術後合併症のなかった B 群に比べ， A 群54.
士14. 7% とC 群は5. 0±9. 8% と正常値以下であった。
T-Bil max では， B 群の8. 3±8. 9mg / d£ に比べ， A 群は
16.±1. 7mg /d£ と有意に高値で，術後肝不全のC 群で
は， 24. 9±9. 9mg / d£ とさらに高値であった。このことよ
り， T-Bil max が，高値を示す（上昇する）ほど術後肝
不全をおこしやすいと言える。 ALP 比（ALP ratio ）を
A・B・C 群で分布で示すと Figure l左のとおりであ
り， B 群では， 1. 5未満であった。また，入院時 ALP
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Characterics of patients of surgical operations perfomed 
for obstructive jundince group (n = 14 ) 
Table 3Patient characteristics Table 1 
2 「
2 I mali 
6 」（n=lO ） 
3 
Age (mean± SD) 
Gendr (M /F) 
Disease 
bile duct cancer 
papila of Vater cancer 
pancreatic cancer 
benign biliary stricture 
cholecystitis (post gastrectomy) 
70. 9±1.8 
9/5 
Age (mean 士SD) 67.1 ± 12. 6 (40 ～83) 
Gender (men/women) 1/ 9 
Disea 
14 
1 
5 
Obstrucive jaundice 
Liver caner 
Primary 
Secondary コ~~：g: )
Predictors of Complications Table 2
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P value 
(A vs B ) (B vs C ) 
0.02 0.003 
0.93 0.46 
0.36 0.32 
0. 63 0.13 
0. 04 0.13 
0.43 0. 50 
0. 93 0.87 
0.24 0.67 
0.01 0.0 侃
C(n= 4) 
2.0±0. 7 
1924 土167
293±159 
0. 29±0.19 
5.0±9.8 
3.0 土0.6
187±107 
24.8±20. 
24. 9±9. 9 
B(n=l3) 
0.9±0.3 
137±1265 
179±204 
0. 4±0.15 
87.4±26. 7 
3.2±0.4 
180 土76
28. 土14. 7 
8.3 土8.9
A(n= 7) 
ALP 2.±1. 9 
ratio (post/pre) 
admission ALP 1387 ± 1367 
GPT 26±153 
ChE 0. 39±0. 27 
HPT 54.±14. 7 
Alb 3.1±0.5 
TC 17±85 
PLT 20.4±15.6 
T-Bil max 16. 6± 11. 7 
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のみで， al 群は， 532. 4±643. 5mg/day で， malignt
群は， 32. 9± 140. Omg/day でbenig 群1368. 6 ± 96. 3 
に比べて有意に低値だった（p<O. 01）。また， benig
群は， al 群と比較しても有意に高値を示していた（p<
0. 05) (Table 4）。 V-Bil と肝機能を反映すると一般に
認められている他の検査との相関をみると，減黄率b
値とは，相関係数0.385 (p< 0. 05), ICGR15 とはー 0.28
(Pく0.5 ）と減黄率b値と ICG Rl5 とはよく相関を示
していた（Figure 2左右）。
3. 肝癌症例について
対象症例は6例であり，肝硬変症例やB型肝炎と C
型肝炎の症例は除いているため，転移性肝癌5例（S状
結腸癌術後1例，直腸癌術後1例，胃癌術後3例）で，
いずれも原発巣からの術後肝転移再発例であった。あと
は，原発性肝癌 1例であった。平均58.2 士10.4 歳で T-Bil
max は，閉塞性黄痘例のように高値を示さず， case 6 
Table 4 Preopative laborty dat in Obstrucive jundice 
patients 
al (n=l4) malignat (n=lO) benig (n= 4) 
ALP ratio 1. 47士1.50 1.±0.8 2.36±2. 54 
admison ALP 1794±127 169±130 2106±1257 
HPT 85. 0±31. 87.9 土30.4 81. 2±38. 
T-Bilmax 15. 7±9. 9 18.5 土10.2 8. 土5.6
V-Bil 532.4 士643.5 32. 9±140. 。1368. 6±96. 3 
※ 
※p <0.5 ※※ p <0.1 
bilrubin decrasing rate b 
0.40 l 。
。
。 。。
0.5 50 10 20 30 40 50 
V-Bil 
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を除いては正常域に近かった。 ICG Rl5 もほぼ正常値で
あった。ALP ratio は，いずれも1.0以上を示し，平均1.56 
±0.32 であった。なお， case 3 (1. 96）と case 6 (1. 54) 
が術後肝不全症例であるが， ALPratio は高い傾向にあっ
た（Table 5）。また それぞれの症例に対する手術術
式は，別表のごとくであり，血管合併切除あるいは血管
再建等は行っていない（Table 6）。術中出血量は， 408.
± 128. 8me (237 ～51ome ）で手術時間は 321. 6±93. 5min 
(190 ～420min ）で術後肝不全をおこしている case 3 
と6では，術中出血量は， 5ome 以上で，手術時間も380
min と40min で長い傾向にあった。
4. 術後合併症をおこした 7例（A群： Agroup) 
最後に，対象全症例20例中，術後合併症をおこした 7
例を別表に示す（Table 7上下）。術後肝不全をおこし
た症例は， 4例で（C群としてすでに明記しているが）
消化管出血2例， MRSA 胆管炎2例（うち l例は MRSA
Table 5 Hepatic Resction 
NO. Age hist~~tl ~!~/cil)x ~~~ Rl5 ALP ratio HPT 
1 54M Sig.ca 1. 2 12 1. 50 70.8 
2 47M Rect.a 0.96 10 1. 08 75. 
3 68F Gast.ca 0.56 14 1. 96 62. 7 
4 46F Gast.ca 0.61 8 1. 42 96.2 
5 67M Gast.ca 0.63 8 1.8 71. 9 
6 67F None 2.39 10 1.日 61. 3 
l～ 5 : metastic liver tumor 6 : HC 
Rl5 
20 
18 ; 。
16 L 。14 
12 
10 
8  ; 。 。
6 
50 10 20 30 40 50 
V-Bil 
Figure 2 
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Table 6 Postperaiv compliatons し， 1ヵ月後に死亡しているが，良性疾患でありながら，
operativ blod los ti:;(!?~ ~i~~li~rative 減黄率b値が－0.侃4と極めて不良で， V-Bil も1 と非NO. procedus (ml) ations 常に低値であった。このことより， V-Bil は，周術期に
Left lobectmy 290 30 noe おける合併症の重篤度をよく反映している指標であり，
2 I Segmntcomy 237 240 noe 低値になるほど悪く，たとえ良性疾患といえども，低値
3 I Right lobectmy 514 380 hepatic failure を示す場合は，術後に重症な合併症をきたす可能性が高
4 I Segmntcomy 452 190 noe いことを示唆している。C群の Case 1 ,  2 , 6 , 7は，
5 I Extende right lobectomy 390 420 noe 全例 ALP ratio が1.5以上であった。また，術後肝不全
6 I Right lobectmy 570 40 hepatic failure をおこした症例は 全例4例とも肝内もしくは肝転移を
きたしていた。
Table 7上 Postperaiv Complicatns in 7 pt. 
(A group) 
TBil : ALP Diag . max : HPT ・ ratio 
30. 2 :54. g: 1. 65 
36. 2 :52. 7( 2. 95 
1. 4 :43. 3 : 0.86 
17.3 :69. 5: 0. 51 
:104 5 :81M ：下部胆管狭窄 ：12. 4 円 6. 17 : 782 
，白
6  : 68F 転移性肝癌 ：0. 6 :62. T 1.79 587 
7 67F 原発性肝癌 ：2.4 ・：61.3 :1.54 395 
i宮崎j
1  :72M ：乳頭部癌
2  (59M : 陣頭部癌
3 J5M （陣頭部癌
4  :81M ：中部胆管癌
admison : Comlications ALP ： ν 
305 ：肝不全
3680 ；肝不全
798 ；消化管出血
43 : MRSA 胆管炎
MRSA 胆管炎
消化管出血
肝不全
肝不全
Table 7下 Postperaiv Complicatns in A group 
減黄率 ICG NO~ :Complicatns :  b値 VBil Rl5 : 転帰
つ 白
q u
ATF
D
FO
門i
肝不全
肝不全
消化管出血
MRSA 胆管炎
MRSA 胆管炎
消化管出血
肝不全
肝不全
両葉肝転移190 : 18 : ( 3ヶ月後）5ヶ月後死
両葉肝転移
( 2ヶ月後）死
3年生存中
2年生存中
1ヶ月後死
肝内転移
( 2ヶ月後）死
肝内転移
( 2ヶ月後）死
-0.129 
-0.145 
-0.13 
-0.120 
-0.郎4
102 : 15
150 : 10 
430 : 12 
1 ・ 12 
14 
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胆管炎後に消化管出血をきたした同一症例）である。閉
塞性黄痘例の Case lから 5では， T-Bil max が， lOmg /
di以上の黄痘肝で admisionALP も40 以上と正常域を
越えていた。また 減黄率b値も－0.130 より不良であ
り， V -Bil も10 ～20mg /day の間の症例と430mg /day で
有意に低値であった。同様に，ICG R15 も，いずれも10%
以上で異常値を示していた。なかでも， Case 5の総胆
管結石症で，勝内胆管狭窄のあった症例は， MRSA 胆
管炎に続く消化管出血から頻回にショ ック状態を繰り返
考察
肝胆勝疾患に対する手術では，術後肝不全や周術期合
併症が疾患の予後をも左右する。従って，高齢者が手術
の大半を占めるようになってきた現在では，術前に肝不
全やその他の合併症を予測できる指標があるとたいへん
な手助けとなる。それには 術前に個々の症例において
各臓器の予備能がどれだけあるかを知ることが肝要であ
り，とくに肝胆騨疾患では，術前肝予備能の把握が重要
となる。今回，我々は，従来，肝予備能をあらわすであ
ろうとされている術前検査値の再評価と，新たに， 全症
例について， ALP ratio, admisonALP, T-Bil max を，
閉塞性黄痘例に対しては， V-Bil ，減黄率b値， ICG R15 
を加え，肝癌肝切症例に対しては，術中出血量，手術時
間を加味して検討した。なお，我々の施設では，術後肝
不全の判定基準を種々の文献と臨床経験から，術後数日
で傾眠傾向，応答能低下などの初発症状に引き続きおこ
る肝性昏睡E度以上の臨床症状を伴うもので，血液生化
学検査所見で T-Bil 5 mg/ di以上， GOT・ GPT20IU / e 
以上， HPT40% 以下とした。また，肝不全の重症度を
肝細胞の機能不全による肝の enrgy charge の低下をき
たす代謝失調としてとらえ 動脈血中ケトン体比 （アセ
~ Ketone 
body ratio : AKBR ) 3lを判定基準に入れている施設もあ
る04,5 ）肝不全では AKBR く0.7となる。最近の報告では，
AKBR は，肝血流量に正の相関を示す。6）肝不全の併発
を予防するには，周術期の肝血流量の低下を予防するの
も肝要である。肝予備能の評価としてカラードップラー
による肝血流量の評価なども現在検討中である。
ALP は，膜結合酵素であり，肝切除後肝再生に伴い
肝細胞膜，とくに毛細胆管側肝細胞膜上で活性が増加し，
毛細胆管胆汁の産生尤進に関与するとされており，血清
肝胆騨手術における肝予備能の再評価
中の ALP は肝細胞膜上の活性を反映する。肝硬変を合
併する肝切症例においては，術後 1 日目に著名な低値を
示し， 2 ～3 日低値を呈した後に術後経過が良好な例で
は，肝再生に伴い， 1週間後には，上昇している。7) ALP
の低値が遷延する症例では肝不全となる。しかし，硬変
肝のない転移性肝癌に対する肝切除例や黄痘肝を呈する
ような症例（閉塞性黄痘例）では，逆に，術後血清 ALP
値は，低値よりむしろ高値を示すことがわかった。鈴木
ら8）は，肝硬変を合併する肝細胞癌に対する切除例の肝
予備能の評価に ALP 比（術後／術前）を用いているが，
硬変肝に対する肝切では 術後 l 日めに ALP が低値を
示すため， ALP 比が0.4 以下となる症例は，肝不全や周
術期に合併症を起こしやすく厳重な術後管理が必要とし
ている。黄痘肝中心の我々の症例では ALP ratio が1. 5 
以上の症例では，全例が肝不全をおこしており，同様に
注意が必要と思われる。また， Case 4 と5 のように術
後 MRSA 胆管炎をおこした症例は 胆管炎併発の時期
に一致して ALP は急激に上昇を示し高値をとる。9）この
ことからも， ALP の推移は，胆管系の病変の診断に有
用な指標となりうることがわかる。
肝細胞破壊の進行に従って早期に異常を呈する機能と
してピリルビンの排池障害があり， T-Bil は，胆道系に
排池されないで血清中 T-Bil として増加する。T-Bil max 
は，術前の血清総ピリルピン値の最高値をとったもので
あり，肝予備能の指標としては適していると思われる。
事実，ヨーロッパ，北米の ICU が用いている SOFA
(Sepsi-related Organ Failure Asemnt) score でも，
肝機障害／肝不全の指標としてビリルピンのみを採用し
ている。IO ）その理由は，病状を反映し，簡便でどこの施
設でも測定できる指標であり その臓器固有の機能を表
す指標であるためとしており 我々の目的および理念と
合致する。また，日本では， T-Bil は，国立ガンセンター
外科その他の全国の19 施設中10 施設（52. 6% ）で肝硬変
症または肝障害例における術前のリスク判定として重視
している施設が最も多い。11 ）信州大学第一外科などでは，
まず， T-Bil により①正常②1. ～1. 5mg / cU ③1. 6～1. 9mg / 
de ④2. Omg / de 以上にわけ，肝切除範囲を決定している。12)
次いで，鋭敏なものは，肝合成能の指標で，とくに半
減期の短い第四因子とそれを含むいくつかの凝固因子を
測定する HPT, PT などがあるが， HPT は， PT に比
して測定因子数が少ないため，（HPT : II , VII X , PT : 
I, II, V, VII, X ）それだけ鋭敏である。 13 ,14 ）また，
わが国の施設で PT も肝予備能に入れているところも多
1 
い（19 施設中 9 施設， 47.4% ）が，我々の検討では，有
意差はなかった。このことからも HPT の方が予後判定
も含め指標として適していると思われた。また， Alb,
chE なども指標にあげているが我々の検討では PT 同
様に有意差はなく Alb な ど は 肝 硬 変 症 例 で は
Child-Pug 分類に含まれているように重要かもしれな
いが，本症例のような黄痘肝やその他の場合には，あま
り指＋票とはならない。 chE は コリンエステルとコリン
と有機酸に加水分解する酵素で，基質特異性により I型
（真性）と E 型（偽性）にわかれるが，血清，肝， l革な
どに広く分布するのは E型であり 従って血液生化学検
査として用いられているのは E 型であり，肝で生合成さ
れるため，肝蛋白合成能の指標となると言われている。
急性肝炎，肝硬変や肝癌では，著明な低下を認め，他の
肝機能検査に比べても鋭敏でかつ早期にその低下が出現
するので診断的価値が高いという意見もある。しかし，
限局性病変や単純な胆道閉鎖では低下せず，ぴまん性肝
実質障害で低下するといわれている 15）ことより，本検討
では，閉塞性黄痘例と限局する liver tumor が対象例と
なっていることから chE が正常範囲を推移し，有意差
がでなかったのは妥当な結果だと言える。以上のように，
Alb や chE は，ともに肝細胞で生合成され，しばしば
肝疾患の予後や重症度の判定にも使われるが，両者は重
篤な肝疾患ばかりでなく 軽度の肝障害や悪性腫蕩を含
めた消耗性疾患でも容易に低値になり，真に肝の重症度
を示す指標にはなりにくい。
V-Bil は， 194 年に熊沢らが最初に肝胆勝悪性腫蕩で
PTCD を施行した臨床例について報告したものであ
る。1）その後，鈴木らが各測定試薬により胆汁中ビリル
ピン量を測定し，各方法（HPLC 法，和光パナジン酸化
法，国際ジアゾ法，各社酵素法）であまり差はなく，酵
素法にて測定可能であると報告した。 16 ）今回，我々は，
文献どおり，胆汁を蒸留水にて10 倍希釈後，国際試薬酵
素法にて測定を行った。V-Bil は，悪性例（n=lO ）だ
けでは，平均32. 9± 140. Omg /day を示し，熊沢らの悪
性例（n=68 ）の平均279±17lmg /day とほぼ同様の結果
となった。新に良性疾患では， V-Bil は， 1368. 士96.3
mg/day と10mg 以上を示し，同じく PTGBD から採取
した場合も同様に10mg 以上を示すことがわかった。
(PTGBD 併用 PTCD 法（PTCWG 法）では， PTGBD,
PTCD それぞれより胆汁を採取し，各々 V-Bil を算出し
た。）同様に，熊沢らも文献の中では，胆石症は胆汁中
のピリルピンや胆汁酸の代謝異常を起こす可能性がある
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4. 減黄率b値が不良な症例（-0.15 より不良）や V-Bil
が低値な症例（とくに450mg /day 以下）では，術後
合併症の危険が高く たとえ良性疾患でも注意を要
することがわかった。
5. 肝切除後肝不全（肝硬変なし・ B型C型肝炎なし）
例では，術中出血量が有意に多く， 50ml 以上で手
術時聞が長い傾向にあった。 ALPratio のみ1.5以上
で有意差を認めた。
6. 術後肝不全症例（C群）では， ALPratio は，すべ
て1.5以上であり， 2ヵ月から 3ヵ月後には，全例，
肝内ないしは肝転移をきたした。
阪井
本論文の要旨は，第40回日本消化器病学会総会（198
年，東京）および198 年第2回海部郡医師会症例検討会
において発表した。
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文
ため対象から除外していた。以上より， V-Bil は，良性
疾患と悪性疾患の鑑別にも有効であることがわかった。
また， V-Bil は，熊沢らの結果と同じく減黄率b値，ま
た，新たにICG Rl5 とも相関することから閉塞性黄痘患
者に対する術前肝予備能のパラメーターとなりうる。
最後に，術後肝不全をおこした症例全例が2～3ヵ月
後に肝内転移もしくは肝転移をきたしている点である。
川原田らは，術後肝不全の定義の中に fibronectil50μg/
M以下を呈するものとして血柴フイブロネクチンを入れ
ている時期があり，血紫フイブロネクチン， LCAT 値
が低く， T-Bil ~ di, 以上なら plasm exchang 
の適応になるとしている。17）血紫フイブロネクチンは，
肝細胞，類洞内皮細胞，血管内皮細胞で産生され，創傷
治癒やcel motilty などの生物学的活性を示す肝再生の
調節因子の 1つで，肝切除後良好症例では，術後1～3
日にかけて上昇を示す。18）肝不全を発症した時点ですで
にmicro metasi が存在しているのかもしれないが，
私の inVitro による研究によると，肝癌や胆道癌は，フイ
ブロネクチンが存在しないと いくら活性の高い遊走因
子や接着分子が存在しようとも転移・浸潤しない (in
pres ）ことより，術後肝不全の時期には，血祭フイブ
ロネクチンが低値であるが それを脱出した時期には反
応性に急激にフイブロネクチンが上昇し，肝転移をきた
すものであろうと推測している。肝癌や胆道癌を転移・
浸潤させないためにも 術後肝不全を予防することが肝
要で，それには， V-Bil, ALP ratio, T-Bil max, HPT 
による正しい評価が必要であろう。
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1. 術後合併症あり症例（A群）と合併症なし症例（B
群）を比較検討すると ALP ratio とHPT とTBil
max で有意差を認め，A群は，ALP ratio が高値（2.2 
±1. 9）で， HPT が正常値以下（54.%±14. 7）で
あり， T-Bil max も高値（16. 6~/ dR, ± 1. 7）であっ
た。
2. 閉塞性黄痘例では， A群は， T-Bil max は， lOmg/
di, 以上で， HPT は正常値以下であった。術後肝不
全例では， T-Bil ~ di, 以上で極めて高
値を示し， ALP ratiol. 5以上， admisonALP も30
以上と有意に高値であった。
3 . V-Bil は，良性と悪性の鑑別診断にも有用であり，
減黄率b値と ICG Rl5 値とよく相関を示した。
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Evaluation of liver function for hepato-biliary-pancreatic surgery 
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SUMMARY 
In the present study, liver function at pre-operative and postoperative period was 
evaluated by various examinations. Patients with obstructive jaundice (n=l4) and liver 
tumor (n=6) often have complications such as postoperative hepatic failure (n=4). They 
were divided into 3 groups: group A (n=7) had postoperative complications, group B (n=l3) 
had uneventful postoperative course and group C (n=4) had postoperative hepatic failure. 
Liver function had significant correlations with levels of total bilirubin max (T-Bil max), 
hepaplastin tests (HPT) and ALPratio (post ope/ pre-ope). Group Chad T-Bil max~30 mg/ 
dl, HPT~60% (54.4± 14.7), ALPratio~ 1.5, and admission ALP~3000. 
We determined the level of bilirubin per day in drained blie (V-Bil) in 14 patients who 
underwent biliary drainage to ensure precise evalution of preoperative liver function. V-Bil 
was 332.9± 140.0 mg/ day on average, showing a close correlation with the serum bilirubin 
decreasing rate "b" and ICG R 15 (p<0.05). V-Bil is useful for evaluation of liver function in 
patients with malignant obstructive jaundice. 
In 6 patients without cirrhosis undergoing partial hepatectomy for liver tumor, 
ALPratio (~ 1.5), a blood loss during operation (~500), and operating time were related to 
the onset of postoperative hepatic failure. 
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